肺转移性小结节病变，紧贴心脏、大血管等重要脏器，通常列为穿刺禁忌。而采用外照射常因剂量受限，效果不佳。而对CT引导穿刺植入手术方法的报道较少。本文是总结30例直径≤2 cm肺内大血管旁小病灶穿刺植入^125^I粒子方法总结，旨在评价此技术的临床意义及安全性。

1. 资料与方法 {#s1}
=============

1.1. 一般资料 {#s1-1}
-------------

回顾性分析2006年9月-2008年3月收治的30例胸部转移灶肺癌患者。预计生存期 \> 6个月。男18例，女12例，年龄44岁-82岁，平均68.56岁。所有患者均有明确病理诊断，利用TPS计划系统精确制定剂量曲线和放射粒子计划，在CT下将^125^I粒子植入到预定位置。^125^I粒子植入点15 mm-20 mm。处方剂量110 Gy-140 Gy，植入活度为29.6 MBq（0.8 mCi）的粒子3粒-6粒。植入后采用CT影像学进行疗效评价。

1.2. 手术方法 {#s1-2}
-------------

术前根据CT增强和平扫情况，详细制订穿刺计划，确定穿刺点、穿刺深度。根据增强扫描病灶增强特点避开重要器官、组织以及囊性变区域，以提高穿刺植入治疗的准确率。穿刺前所有患者均行出凝血时间测定，训练患者呼吸并交待注意事项。

### 1.2.1. 肺门部小结节病灶穿刺 {#s1-2-1}

操作要点：患者取仰卧或俯卧位，术前增强扫描，了解病灶与血管、支气管的关系，避开重要血管和气管组织确定穿刺路径。肺门部细小结节（直径 \< 2.0 cm）的穿刺常用方法：利用CT透视综合了超声的实时和CT的高分辨率、不受气体和骨骼干扰等优点。CT透视法（CT fluoroscopy, CTF）有两种操作方法，分为连续法，持续透视扫描过程中快速进针到预定位置；以及间断法，在扫描间隙内进行穿刺，可以避免不必要的X射线辐射，如靠近肺门部位小病灶的穿刺，用常规CT扫描与CT透视相结合，紧邻血管的病灶使用穿刺成功后甚至需要再次增强了解针槽与肺门血管的关系，防止血管壁受损（[图 1A](#Figure1){ref-type="fig"}）。紧贴心脏、大血管的小结病灶穿刺易导致上述结构的损伤，常列为穿刺禁忌。通常使用切线依托针尖离去法（[图 1B](#Figure1){ref-type="fig"}）。即穿刺上述结构边缘小结节时，穿刺针以切线方向接近病灶，针尖斜面朝向器官从而使针尖处于离开方向，确保穿刺安全。

![肺门部穿刺\
Acupuncture in hilum of lung](zgfazz-13-3-230-1){#Figure1}

### 1.2.2. 周围性肺转移性小结节 {#s1-2-2}

肺部小结节指直径 \< 2 cm的病灶，尤其下肺野由于下肺呼吸动度大，小结节相应较大幅度运动，加上靶点小更加大穿刺难度。术前与患者沟通消除紧张情绪，训练平静呼吸，争取患者配合，必要时使用镇静剂。在平静呼吸状态下呼气末进针，穿刺到病灶边缘抵住病灶，迅速进针（[图 2](#Figure2){ref-type="fig"}）。使用CT透视可使穿刺准确、安全（[图 3](#Figure3){ref-type="fig"}）。

![66岁男性，肺鳞状细胞癌，右上肺后段直径约1.0 cm小结节影\
66 years old male, lung squamous cell cancer, 1.0 cm tubercle in posterior segment of right upper lung](zgfazz-13-3-230-2){#Figure2}

![59岁女性，左下肺细支气管肺泡癌\
59 years old female, bronchioalveolar carcinoma in left lower lung](zgfazz-13-3-230-3){#Figure3}

### 1.2.3. 胸廓骨骼遮挡肺小结节病变的穿刺 {#s1-2-3}

肺部分小结节病灶于垂直穿刺路径会遇到骨骼遮挡，对进针穿刺病灶最佳层面有肋骨、肩胛骨等障碍且不能通过体位改变避开时，可采用倾斜迂曲法穿刺（[图 4](#Figure4){ref-type="fig"}）。透过肋间隙、上下及左右方向调整针尖方向，倾斜角度穿刺避开肋骨找到最佳针道进针到病灶，对于肩胛骨下病灶从肩胛骨边缘倾斜进针抵达病灶；对于不能避开骨骼穿刺的病灶可直接穿透肋骨、肩胛骨到达其下部病灶，垂直穿刺操作路径短，可避免反复穿刺或变换角度导致的气胸等其它高风险^\[[@b1]\]^（[图 5](#Figure5){ref-type="fig"}）。调整肋骨或肩胛骨位置，通过上抬双上肢使肋骨呈水平走行相对增大肋间隙，肩胛骨于外旋位置拓宽穿刺路径，此类方法对于部分病灶可以达到目的，应于术前拟定方案并权衡其利弊。

![50岁男性，肺腺癌\
50 years old male, adenocarcinoma of lung](zgfazz-13-3-230-4){#Figure4}

![34岁男性，右下肺癌，右肺背段近胸膜下小结节，CT引导下穿肋骨直达病灶穿刺\
34-year old male, lung cancer tubercle in right lower lung, CT guided acupuncture directly to target through the ribs](zgfazz-13-3-230-5){#Figure5}

1.3. 判定标准 {#s1-3}
-------------

所有患者治疗后1月复查CT或MRI，按WHO疗效标准，完全缓解（complete response, CR）：肿瘤完全消失4周以上；部分缓解（partial response, PR）：肿瘤缩小50%，4周以上；无变化（No change, NC）：肿瘤缩小或增大25%以上或出现新的病灶（progressive desease, PD），CR+PR为通过治疗有效。

2. 结果 {#s2}
=======

2.1. 置粒情况 {#s2-1}
-------------

病人治疗过程顺利，无严重影响病人生命的并发症，全组未发生粒子误植、胸内大出血及大量气胸等严重并发症。粒子迁移多发生于植粒后数周内，迁移数量较小。

2.2. 随访与近期疗效 {#s2-2}
-------------------

^125^I综合治疗组配对资料显示术后肿瘤大小术后1月行CT检查较术前均有明显变化，肿瘤结节明显缩小，粒子分布良好1个月时（[图 6](#Figure6){ref-type="fig"}，[图 7](#Figure7){ref-type="fig"}），CT复查115个病灶中结节CR 80个，PR 20个，NC 8个，PD 7个，总有效率为86.9%，1年局部控制率为93.9%（108/115）。

![53岁男性肺癌肝转移\
53-year old male, lung cancer with hepatic metastasis](zgfazz-13-3-230-6){#Figure6}

![58岁男性，右上肺门部肺癌结节\
57-year old male, lung cancer tubercle in hilun of right upper lung, pathologic diagnosis was small cell lung cancer](zgfazz-13-3-230-7){#Figure7}

3. 讨论 {#s3}
=======

肺转移性小结节穿刺治疗总的原则是术前准确CT增强扫描，制定最佳路径，避免损伤血管；减少穿破胸部重要结构的风险^\[[@b2]\]^。针对肺部转移性肿瘤不同部位病变，穿刺技巧与临床应用改进。

3.1. 肺门部小结节 {#s3-1}
-----------------

肺门部解剖结构复杂，可以根据病变部位采用不同的体位。病变多位于血管间隙内，紧贴心脏、大血管的病灶，穿刺易导致上述结构的损伤，我们在穿刺中多采用CT透视法结合针尖离去法，在保证安全的前提下，兼顾穿刺的准确率^\[[@b3]\]^，在CT透视引导下逐步穿刺到病灶，避免在穿刺过程中伤及心脏、大血管。植入时要考虑到心脏搏动情况。我们认为肺门部病灶位置深，结构复杂，穿刺针道长，因CT透视下穿刺针的针尖可被准确控制，进针更安全准确，还可减少了操作者经验对穿刺的影响，减少穿刺次数和时间，明显提高了穿刺的成功率^\[[@b4]\]^。间断使用CT透视法，可减少患者辐射量吸收。注意要求患者制动，均匀呼吸以减小肺随呼吸移动幅度；临近气管支气管的病变在穿刺前运用中枢性镇咳药物，避免术中刺激导致的咳嗽；术后及时复查有无并发症，并于24 h内紧密随访观察。

3.2. 周围性肺转移性小结节 {#s3-2}
-------------------------

肺部周围性转移性小结节的病灶，尤其下肺野由于下肺呼吸动度大，小结节相应较大幅度运动，加上靶点小更加大穿刺难度。术前与患者沟通消除紧张情绪，训练平静呼吸，争取患者配合，必要时使用镇静剂。在平静呼吸状态下呼气末进针，穿刺到病灶边缘抵住病灶，迅速进针。也可使用CT透视，针尖刺入病灶后可在中心部位植入粒子，一般在其周围1 cm距离内也可产生很好的效果。屏气状态下取出穿刺针，减小气胸等并发症。反复穿刺是术后气胸的主要原因。当有大量胸腔积液时，最好先将胸腔积液大部分抽出，暂留置少许胸水以利于壁层和脏层胸膜分隔开，避免肺小结节病灶随积液摆动，要明确穿刺针刺入病变。

3.3. 胸廓骨骼遮挡肺小结节病变的穿刺 {#s3-3}
-----------------------------------

肺部转移性小结节常被胸廓骨骼遮挡。通常CT扫描制定好最佳穿刺路径，根据进针深度及角度在有限的狭小间隙内进针到达病灶即可。对于不能避开骨骼穿刺的病灶可直接穿透肋骨、肩胛骨到达其下部病灶，可用共轴针法，将工作针插入导引针管内送到目的区，进行植入治疗。避免反复穿刺或变换角度导致的气胸等其它高风险，减少并发症，而且共轴针法也可以减少肿瘤细胞从针道种植转移的机率^\[[@b5]\]^。对于位于肩胛骨下的后纵隔部位病灶，可采用肩胛骨于外旋位置，拓宽穿刺路径，此类方法可以到达病变部位^\[[@b6]\]^，但应于术前拟定方案并权衡其利弊。

^125^I粒子治疗对肿瘤复发具有明显疗效，转移性肺癌再手术并发症可高达43.5%。且对化疗不敏感，外照射复发患者再行外照射常效果不佳，多低于60%^\[[@b7]\]^。而对原发灶和转移灶控制得越早，不仅直接减轻相对应部位的危害，而且可减轻或延缓进一步转移的时间和程度，从而延长中位生存时间。本研究对外照射复发患者仍然有效，以及双肺转移病变效果明显，避免了外照射因呼吸动度影响，常扩大2 cm-3 cm照射范围，损伤患者肺脏组织较多弊端。且治疗创伤小，时间短，2天-3天完成，肺复发转移性病变多无手术指针。而外照射因其剂量受限，处方剂量多小于70 Gy^\[[@b8]\]^。剂量过高往往造成严重的皮肤损伤以及纵隔内重要脏器的损伤，且为分次间隔治疗，导致治疗周期一般在5周-7周。局部控制率效果不佳。

本组30例肺转移瘤患者，粒子植入治疗多数一次完成，且每次治疗时间短，处方剂量可达140 Gy。可认为^125^I粒子植入治疗有着不可比拟的优势。控制肿瘤生长总有效率达84.3%。1年局部控制率可达93.9%（108/115）。^125^I粒子治疗纵隔肿瘤安全微创，并发症发生率低，放射性粒子治疗肺癌方法，提高了肿瘤杀伤的疗效，延长患者中位生存时间并弥补了化疗和常规外放疗的不足之处^\[[@b9]\]^。

已有^125^I粒子治疗肺恶性肿瘤的实施，鲜有对穿刺植入技术的报道。由于影像学手段进步，以及在穿刺方法学的不断改进，CT引导下穿刺植入肺复发性小结节病变的，已逐渐被广泛应用于临床，且被证实为切实可行、准确率高、并发症少、近期疗效显著的特点，患者易于接受，值得推广应用。

（本文部分病例资料及图片来自第三军医大学西南医院）
